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Abstrakt 
 
Problemområde: Tryckskador efter operation är ett stort problem både för den 
enskilda patienten och för sjukvården. Syfte: Undersöka hur operationsteamet 
uppfattar sitt arbete kring tryckskadeprevention samt vilka hinder och möjligheter som 
finns för att följa befintliga riktlinjer. Metod: Kvalitativ intervjustudie där 15 
intervjuer med olika medlemmar av operationsteamet genomförde och analyserades 
med kvalitativ innehållsanalys. Resultat Operationsteamet hade en positiv inställning 
till tryckskadeprevention och upplevde att det fungerade väl inne på 
operationsavdelningen. Gynnade faktorer var personalens medvetenhet och tillgång 
till hjälpmedel. Hindrande faktorer var otydliga riktlinjer, bristfällig dokumentation 
och tidsbrist. Det framkom även ett bristande samarbete mellan operationsavdelningen 
och övriga sjukhuset. Konklusion: Det fanns en positiv inställning till 
tryckskadeprevention men det saknades tydliga riktlinjer vilket gjorde att det inte 
förekom någon systematisk perioperativ tryckskadeprevention. 
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Problembeskrivning 
 
Tryckskador som uppstår under operation är ett stort problem. Studier visar att mellan 12 och 
60% av patienterna får någon form av tryckskada under operationer som varar längre än tre 
timmar (Schouchoff, 2002). I en studie som utförts på ett engelskt sjukhus framkom att 40-
64% av patienter med tryckskador hade genomgått någon form av operation (Scott & 
Buckland 2005). Faktorer som ökar risken för att få tryckskada under en operation är 
operationens längd, att patienten ligger stilla, oftast har lägre blodtryck och lägre 
kroppstemperatur än normalt (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, 2009). Studier har visat att patienter som utvecklar trycksår upplever 
både psykiskt, fysiskt och socialt lidande på grund av ständiga smärtor och begränsningar i 
sitt vardagliga liv (Gorecki, et. al, 2009; Hopkins, Dealey, Bale, Defloor & Worboys, 2006). 
Tryckskador innebär också en stor belastning för sjukvården, både resursmässigt och 
kostnadsmässigt. Enligt Bertov & Nordin (2006) uppgick kostnaden för tryckskadebehandling 
till 53 miljoner kronor enbart i Jönköpings län under år 2005. 
 
Enligt kompetensbeskrivningen för operationssjuksköterskor respektive anestesi-
sjuksköterskor skriver Riksföreningen för operationssjukvård (SEORNA), Riksföreningen för 
anestesi och intensivvård (ANIVA) och Svensk sjuksköterskeförening (SSF) att det är 
operations- och anestesisjuksköterskan som tillsammans med övriga medlemmar i 
operationsteamet ansvarar för säker positionering av patienten under kirurgiska ingrepp samt 
för att förebygga uppkomsten av vårdrelaterade skador (ANIVA, 2012; SEORNA, 2011). Vi 
har under vår verksamhetsförlagda utbildning uppmärksammat att det fanns bristande rutiner 
kring kontroll av hudkostym efter operationerna. Vidare finns ingen given plats för 
dokumentation i orbit (det vanligaste journalsystem som används på operationsavdelningar 
inom Region Skåne) att kontroll utförts. Det ansågs därför angeläget att undersöka hur 
operationsteamet ser på trycksårsprevention och dess betydelse i förhållande till övriga 
arbetsuppgifter. 
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Bakgrund 
 
Definition av trycksår 
 
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) och National Pressure Ulcer Advisory 
Panel (NPUAP) definierar trycksår som “en lokaliserad skada i hud och/eller underliggande 
vävnad, vanligtvis över benutskott, som ett resultat av tryck, eller tryck i kombination med 
skjuv” (EPUAP & NPUAP, 2009). 
 
EPUAP och NPUAP (2009) delar in trycksår i fyra olika kategorier. 
 Kategori I: Rodnad som inte bleknar vid tryck. Vilket innebär intakt hud med 
avgränsad rodnad som inte bleknar vid tryck. Rodnaden sitter oftast över benutskott 
och området kan vara smärtsamt, fast eller mjuk, varm eller kallt. Kategori I trycksår 
är i riskzonen att utvecklas till djupare trycksår. Det kan vara svårt att upptäcka 
kategori I trycksår på personer med mörk hudfärg. 
 Kategori II: Delhudsskada. Delhudskadan kan vara ett ytligt öppet sår utan 
fibrinbeläggning, intakt eller sprucken serum- eller blodfylld blåsa eller ett blankt, 
torrt och ytligt sår utan fibrinbeläggning eller hematom. 
 Kategori III: Fullhudskada. Vid fullhudskada är det subcutana fettet men inte ben, 
sena eller muskel synligt. Det kan finnas fibrinbeläggning men det döljer inte sårets 
djup. Djupet på såret är beroende på lokalisationen, t.ex. på näsrygg, öra eller 
bakhuvudet. Där det inte finns subcutant fett blir såren ytliga medan det på områden 
med mycket subcutant fett kan utvecklas djupa sår. Det kan förekomma 
underminering och fistlar. 
 Kategori IV: Djup fullhudsskada. Den djupa fullhudskadan involverar ben, sena 
eller muskel vilket gör att osteomylit och osteit kan uppstå. Fibrin eller nekros kan 
finnas. Det finns ofta underminering och fistlar. Liksom vid kategori III är 
lokaliseringen avgörande för sårets djup. 
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Riskfaktorer 
 
Riskfaktorer för tryckskada kan delas in i tre olika kategorier, inre faktorer, yttre faktorer och 
faktorer speciella för operation (Myklestul Dåvöy, Hansen, Hege Eide, 2012). 
De inre faktorerna är ålder då muskeltonus och hudens elasticitet minskar samtidigt som 
förnyelsen av hudceller sker långsammare ju äldre man är (Schoonhoven, Defloor, van der 
Tweel, Buskens & Grypdonck, 2002). Risken för tryckskada tredubblas efter 70 års ålder. 
Andra sjukdomar till exempel diabetes, respiratoriska eller cirkulatoriska sjukdomar eller 
användning av läkemedel så som kortison eller cellgifter ökar riskerna för trycksår. Patientens 
näringsstatus spelar stor roll vid utvecklandet av trycksår. Både lågt body mass index (BMI) 
och lågt serumalbumin är riskfaktorer. Även rörlighet och hypotermi räknas till de inre 
faktorerna och har stor betydelse under operation (a.a). 
 
Till de yttre faktorerna räknas skjuveffekt vilket innebär att vävnaden förskjuts medan huden 
ligger kvar mot underlaget och blodförsörjningen i området minskar (Myklestul Dåvöy et. al. 
2012). Friktion, det mekaniska motstånd som blir mellan hud och till exempel bristen vid 
förflyttningar, är en annan yttre faktor (a.a). Värme och fukt under patienten, till exempel vid 
inkontinens, feber eller spill av desinfektionsmedel, ökar också riskerna för tryckskada 
(Schoonhoven et. al. 2002). 
 
Faktorer speciella för operation är operationens längd, att patienten ligger orörlig och inte kan 
känna av obehag (Schoonhoven et. al. 2002). Operationer över fyra timmar fördubblar risken 
för tryckskada (a.a). Anestesiläkemedel sätter ner det autonoma cirkulationssystemet vilket 
leder till minskat kapillärtryck och lägre kroppstemperatur (Myklestul Dåvöj et. al. 2012). 
Anestesi kan också ge lägre blodtryck och sämre cirkulation i vävnaden. Diastoliskt blodtryck 
under 60 mmHg ökar riskerna för vävnadsskada vid tryck. Olika positioneringshjälpmedel 
som benstöd eller armbord kan ge tryck och ska polstras ordentligt. Likaså hakar och andra 
instrument kan ge skador vi långvarigt tryck (a.a). Även om patienter utsätts för samma tryck 
är det inte alla som utvecklar tryckskada utan de inre faktorerna spelar roll (Lindgren, 
Unosson, Krantz & Ek, 2004). 
 
Olika positioneringar ger olika slags tryck på olika delar av kroppen och det krävs kunskap 
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och medvetenhet av operationsteamet för att förebygga tryckskador (Myklestul Dåvöj et. al. 
2012).  
Riktlinjer för riskbedömning 
 
Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, (2008) har gjort en nationell satsning för att minska 
antalet tryckskador i samband med vård. Detta har utmynnat i en rekommendation där 
riskbedömning ska utföras på alla patienter över 70 år samt på de patienter som är 
sängliggande eller rullstolsburna. Riskbedömningen ska ske direkt vid inläggningen av 
patienten, vid försämring av hälsotillstånd, större kirurgiska ingrepp samt vid utskrivning 
(a.a). SKL (2008) förespråkar att riskbedömningen för trycksår görs med hjälp av ett 
bedömningsinstrument som komplement till den kliniska bedömningen. Det i Sverige 
vanligast förekommande bedömningsinstrumentet är den Modifierande Nortonskalan (a.a). 
Ursprungligen kommer Nortonskalan från England där den utvecklades på 1960-talet för att 
identifiera risker för tryckskador hos äldre (Lindgren et. al. 2004). En modifierad version av 
Nortonskalan introducerades i Sverige 1987. Födo- och vätskeintag, kroppstemperatur och 
social aktivitet hade lagts till den ursprungliga skalan. Den Modifierade Nortonskalan fick sju 
variabler vilka kvarstår än idag. De olika variablerna är Psykisk status, Fysisk status, 
Rörelseförmåga, Födointag, Vätskeintag, Inkontinens och Allmäntillstånd. Varje variabel 
graderas från ett till fyra, där fyra är bäst. Maxpoängen blir 28. En sammanlagd poäng på 20 
eller mindre betyder ökad risk för tryckskada (a.a). Den modifierade Norton-skalan används 
på vårdavdelningar inom Region Skåne men anses inte lämpa sig för operationsavdelningar 
och används därför inte där.  
Tryckskadeprevention på operationsavdelningen 
 
Varje patient måste riskbedömas och trycksårspreventionen anpassas efter patientens speciella 
behov (Sewchuk, Padula & Osborne, 2006). De inre faktorerna är svåra att åtgärda men måste 
tas med i bedömningen (a.a). De yttre faktorerna går däremot ofta att minimera (Myklestul 
Dåvöj et. al. 2012). Friktion och skjuveffekt kan avhjälpas med glidskivor eller olika 
lyfthjälpmedel. Andra hjälpmedel som till exempel axelstöd eller fotstöd hjälper till att hålla 
patienten på plats även om operationsbordet ändras under pågående operation. Genom att 
använda vätsketäta operationslakan förhindras att blodspill eller annat läcker igenom och 
fuktar ner patienten. Operationens längd påverkar tryckskaderisken och operationsteamet bör 
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om möjligt ändra patientens position så att trycket omfördelas vid operationer över två 
timmar. På operationsavdelningarna används speciella tryckavlastande madrasser men dessa 
är inte tillräckliga (a.a). Enligt EPUAP och NEPUAPs (2009) riktlinjer bör patienten ligga på 
tryckavlastande madrass både före och efter operationen. Patienten bör också om tillståndet 
tillåter placeras i annan ställning än den under operationen (a.a). Flera studier visar på vikten 
av den perioperativa tryckskadepreventionen (Primiano et. al, 2011; Sewchuk et. al., 2006). 
Det är inte bara specialmadrasser och olika stöd som minskar tryckskadorna utan det är det 
sammanlagda arbetet genom hela vårdkedjan (a.a). Lindwall och von Post (2008) beskriver 
den perioperativa vården som den tid anestesi- och operationssjuksköterskan ger patienten i 
samband med operation, både innan, under och efter.  
Tidigare studier utförda på vårdavdelningar visade att sjukvårdspersonalen hade kunskap om 
och var positiva till tryckskadeprevention (Athlin, Idvall, Jernfält & Johansson, 2009; 
Källman & Suserud, 2009). Enligt Athlin et. al. (2009) var det oftast undersköterskorna som 
utförde trycksårspreventionen i samband med den dagliga omvårdnaden av patienterna. På 
grund av att sjuksköterskan inte ville stöta sig med undersköterskan överlät de ofta ansvaret, 
trots att de visste att det var sjuksköterskans ansvarsområde. Ett annat problem var att 
överrapporteringen mellan olika sjukvårdsinstanser fungerade dålig och att inga riktlinjer 
fanns angående överrapporteringen av trycksår (a.a). Moore och Price (2003) visade i en 
studie kring sjuksköterskors attityder till tryckskadeprevention att trots en i grunden positiv 
inställning så var preventionsarbetet bristfälligt. Faktorer som påverkade negativt var tids- och 
personalbrist eller brist på information och utbildning. Detta är faktorer som är utanför den 
enskilda vårdpersonalens kontroll och det kräver ett starkt ledarskap och välimplementerade 
riktlinjer. För att omvårdnaden ska kunna utvecklas krävs ett bra ledarskap som kan ge 
medarbetarna modet, viljan och förmågan att lära sig och klara av nya uppgifter (a.a). 
Följsamhet till riktlinjer 
Trots förekomst av såväl nationella som lokala riktlinjer för riskbedömning och 
tryckskadeprevention så minskar inte antalet tryckskador i vården (Gunningberg, Hommel, 
Bååth & Idvall, 2012). En av orsakerna är svårigheter i att implementera riktlinjerna i det 
kliniska arbetet. Exempelvis visade en svensk studie av Strand och Lindgren (2010), som 
utförts på intensivvårdsavdelningar, att endast 7,5 % uppgav att det fanns rutiner för 
riskbedömning av tryckskador, 67,8 % svarade att det inte fanns några rutiner och 22,6 % 
visste inte säkert om det fanns eller ej.  
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Det finns en rad teoretiska modeller och ramverk som kan utgöra en hjälp vid implementering 
av evidensbaserade kliniska riktlinjer. En av dessa är ramverket The Promoting Action on 
Research Implementation in Health Services framework, PARIHS (Kitson, Harvey & 
McCormack, 1998), som genom att beskriva sambandet mellan olika grundläggande faktorer 
för implementeringen kan fungera som ett verktyg vid förändringsarbete. PARIHS består av 
tre grundläggande faktorer evidens, kontext och underlättande funktioner. Evidensen beskrivs 
som en sammansättning av vetenskapligt underlag, beprövad erfarenhet samt vårdtagarnas 
erfarenheter. Kontexten beskriver den miljö där förändringen ska genomföras och omfattar 
den befintliga arbetskulturen samt de värderingar och relationer som finns. Tydliga roller, 
visionärt ledarskap samt rutiner för information och återkoppling främjar förändringsarbetet. 
Underlättande funktioner avser att möjliggöra, stödja och uppmuntra andras handlingar. 
Förutom underlättande redskap såsom tillgängliga resurser kan även en trovärdig person vara 
en underlättare eller en så kallad facilitator med goda kunskaper som vid behov kan stödja 
och tillämpa olika strategier för implementering (a.a).  
Sammantaget finns idag evidensbaserad kunskap kring hur riskbedömning och 
tryckskadeprevention ska bedrivas. Vidare har flera studier undersökt följsamhet och attityder 
till riktlinjer för riskbedömning och tryckskadeprevention på vårdavdelningar i 
akutsjukvården. Dock har inga studier hittats avseende vårdpersonalens uppfattning av arbetet 
med tryckskadeprevention i operationsmiljö. Kunskap saknas därför kring upplevda 
möjligheter och hinder i operationsteamets arbete med tryckskadeprevention. 
 
Syfte 
Studiens syfte var att undersöka hur operationsteamet uppfattar sitt arbete kring perioperativ 
tryckskadeprevention samt vilka hinder och möjligheter som finns för att följa riktlinjer för 
tryckskadeprevention. 
 
Metod  
 
I den här studien söktes förståelse för hur operationsteamet ser på sitt arbete kring 
tryckskadeprevention. Som metod valdes därför en kvalitativ intervjustudie för att få en 
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djupare kunskap kring personalen upplevelser, tankar, erfarenheter och attityder (Malterud, 
2009). Vidare kan den kvalitativa forskningsmetoden bidra med förståelse för människors 
handlande, varför de gör som de gör och passar till att undersöka processer så som samspel 
och utveckling till exempel i en arbetsgrupp (a.a).  
 
Urval av undersökningsgrupp 
 
Målgruppen i denna studie var hela operationsteamet bestående av läkare, 
operationssjuksköterska, anestesisjuksköterska samt undersköterska från både operation och 
anestesi. Målet var att få mellan 14 och 16 intervjuer. Förfrågan om tillåtelse att utföra studien 
skickades till sex sjukhus inom Region Skåne. Av dessa sex var det ett mellanstort och ett litet 
sjukhus som gav sin tillåtelse och skriftligt godkännande av verksamhetscheferna 
införskaffades. Inga speciella inklusionskriterier utöver att vara verksam på en 
operationsavdelning och tillhöra en av yrkeskategorierna i operationsteamet användes.  
Författarna fick hjälp att hitta informanter av en enhetschef samt en studiesamordnare. Antalet 
tillfrågade är därför oklart. Sexton personer var intresserade av att delta i studien men en var 
ej närvarande vid intervjutillfället så sammanlagt 15 intervjuer utfördes. Intervjuerna 
fördelades på sex operationssjuksköterskor, fyra anestesisjuksköterskor och fem 
undersköterskor. Ingen läkare valde att ställa upp.  
 
Undersökningsinstrument 
 
En intervjuguide (se bilaga 1) utarbetades för att täcka in centrala frågor och teman som 
svarade till studiens syfte (Dalen, 2007). Det resulterade i en öppen inledande fråga – Kan du 
berätta/beskriva vad perioperativ tryckskadeprevention innebär för dig? Inledningsfrågan 
förstärktes med öppna följdfrågor vilka berörde de specifika ämnen som avsågs viktiga att 
belysa inom ramen för syftet. Informanterna ombads vid behov utveckla sina svar eller 
förklara närmre vad de menade. Alla intervjuer inleddes med inledningsfrågan för att få en 
struktur i intervjun samt få en bild av hur informanterna såg på ämnet. Utifrån svaret på 
inledningsfrågan kunde resten av intervjun byggas upp. Första intervjun fungerade som en 
pilotintervju för att testa intervjuguiden samt att se om informanterna uppfattade frågorna rätt. 
Enligt Dalen (2007) görs pilotintervjun för att testa intervjuguiden och sig själv i en 
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intervjusituation. Pilotintervjun inkluderades i studien då den höll en god kvalitet och 
ingenting i intervjuguiden ändrades.  
 
Genomförande av datainsamling 
 
Tillåtelse för att utföra studien hämtades från respektive verksamhetschef på de två klinikerna. 
Enhetschefen samt studiesamordnaren hjälpte till att hitta intresserade informanter samt 
ordnade plats och tidpunkt för intervjuerna. Intervjuerna skedde på avskild plats på respektive 
operationsavdelning under informanternas arbetstid. Alla informanter erhöll skriftlig 
information om studiens syfte och upplägg samt undertecknade skriftigt samtycke. I samband 
med intervjun fick informanterna muntlig information om studien, konfidentialitet, att 
intervjuerna skulle spelas in samt att de när som, under studiens gång, kunde avbryta sin 
medverkan. Båda författarna deltog vid samtliga intervjuer, en som observatör och en som 
intervjuare. Författarna turades om att vara intervjuare vilket resulterade i sju respektive åtta 
intervjuer var. Under intervjun kunde observatören stötta upp vid behov. Intervjuerna varade 
mellan elva och 30 minuter med ett medelsnitt på 19 minuter. Utskriften av inspelningen 
utfördes av respektive ansvarig intervjuare. Intervjuerna kodades med siffrorna ett till 15 och 
förvarades på en lösenordsskyddad dator. 
 
Genomförande av databearbetning 
 
Materialet analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och 
Lundman (2004). En induktiv ansats med förutsättningslös analys och tolkning med fokus på 
det manifesta innehållet i texterna användes. Båda författarna läste först enskilt igenom den 
transkriberade texten flertalet gånger för att lära känna materialet. Därefter lästes texten 
igenom gemensamt och innehållet diskuterades. Meningsenheter plockades fram ur texten, 
färgades, klipptes ut och sorterades efter innebörd. Meningsenheterna kortades ner utan att det 
centrala innehållet gick förlorat, en så kallad kondensering (Graneheim och Lundman, 2004). 
De kondenserade meningarna abstraherades och koder bildades. En kod beskriver kort 
innehållet i en meningsenhet och används för att reflektera över insamlad data på ett nytt sätt. 
Flera koder med liknande innehåll bildar en underkategori som i sin tur bildar en kategori  
(a.a). Det resulterade i en preliminär analys som validerades av handledaren som läst tre 
intervjuer. Analysen diskuterades, justerades och resulterade slutligen i tre kategorier. Ett 
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förenklat analysschema presenteras i Tabell 1. Efter avslutad analys återlästes texten för att se 
att inget material uppfattats fel eller utelämnats.  
 
Meningsenhet Kondenserad 
meningsenhet 
Kod Underkategori Kategori 
”… se till att patienten ska 
ligga ordentligt utan att få 
några tryckskador… I och 
med att den oftast sover så 
kan den inte säga – att nu 
gör det ont där och det 
trycker där och där är 
konstigt där och där ligger 
skjortan knöligt.” 
Tänka sig in i patientens 
situation 
Försöka förstå 
patientens 
situation 
Vara 
patientens 
ambassadör 
Att arbeta 
personcentrerat 
”Men det är ju just 
diabetiker, gamla, intorkade, 
dehydrerade eller ödematösa 
… det räcker ju med att en 
patient är jättenervös och 
svettas så är det ju en risk” 
Alla patienter behandlas 
lika, som om de vore 
högriskpatienter 
Behandlar alla 
som högrisk 
Identifiering 
av riskgrupper 
Att ha 
underlättande 
resurser 
”Vi har dokument och vi har 
riktlinjer, men de är svåra 
att leva upp till.” 
Det finns styrande 
dokument men dåligt 
implementerat i det dagliga 
arbetet 
Styrande 
dokument 
finns men följs 
inte 
Inga eller 
otydliga 
riktlinjer 
Bristande 
riktlinjer och 
struktur 
Tabell 1. Exempel på analysförfarandet enligt Graneheim och Lundman (2004) 
 
 
Etisk avvägning 
 
Studien har genomförts enligt de fyra grundläggande forskningsetiska principerna (Arlebrink, 
2006). Principen om autonomi, att människan är fri att göra som hon vill. Principen om att 
inte skada, att inte vålla patienten någon form av skada. Godhetsprincipen, att alltid handla 
utifrån patientens intresse. Slutligen principen om rättvisa, att alla behandlas lika utifrån deras 
förutsättningar och behov (a.a). Ett rådgivande yttrande från Vårdvetenskapliga Etiknämnden, 
VEN 31-13, erhölls innan studien påbörjades. Tillstånd från berörda verksamhetschefer samt 
informanternas skriftliga samtycke inhämtades. Inspelningarna förvarades på lösenords-
skyddad dator och kommer förstöras efter att studien blivit godkänd. I enlighet med 
etikprövningslagen (2003:460) informerades informanterna om studiens innehåll, syfte, 
upplägg och eventuella risker. Vidare informerades de om frivilligt deltagande och att de när 
som helst kunde avbryta sin medverkan. Inga personuppgifter samlades in utöver 
yrkeskategori och intervjuerna kodades med nummer ett till 15 i direkt anslutning till 
intervjun. Informanterna garanterades konfidentialitet och ingen identitet kan röjas i det 
slutliga arbetet.  
 11 
 
Resultat 
Genomförd analys resulterade i tre huvudkategorier och sammanlagt 13 underkategorier (se 
figur 1). Resultatet presenteras i löpande text med citat från intervjuerna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1. Uppställning av huvudkategorier och underkategorier enligt Graneheim och Lundman (2004) 
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 och  
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utrustning för 
tryckavlastning 
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Att arbeta personcentrerat 
 
Sitter i ryggmärgen 
 
Det framkom i intervjuerna att tryckskadeprevention var något som fanns i bakhuvudet hela 
tiden hos informanterna. Det var ingen specifik punkt utan något som utfördes rutinmässigt 
utan närmre reflektion samtidigt som annat gjordes. Tryckskadepreventionen upplevdes som 
något man inte kunde prioritera jämfört med andra uppgifter, just på grund av att det inte var 
en specifik punkt. Det var något som skedde fortlöpande under hela vistelsen på 
operationsavdelningen, från det att patienten lades på operationsbordet tills den flyttades över 
till den postoperativa avdelningen. Tryckskadepreventionen startade helst innan patienten 
sövdes så att patienten kunde vara delaktig och upplägget bli så bra som möjligt. 
Tryckskadeprevention upplevdes vara en liten men viktig del av allt arbete på en 
operationsavdelning.  
 
”Det är ju liksom inte det första så men när man ändå lägger upp så drar man ner 
skjortan och drar på strumpor och så. Så det går lite automatiskt också. Ja det är inte 
bara en sak man gör utan det går lite in i när man håller på med patienterna.” (13) 
 
 ”… är liksom så rutinmässigt många gånger allt det här med uppläggning och allt det 
där.” (2) 
 
Vara patientens ambassadör 
 
Det framkom att informanterna generellt hade en positiv inställning till tryckskadeprevention. 
De ansåg inte att det fanns några arbetsmässiga hinder utan att hindret i så fall fanns hos dem 
själva. Informanterna betonade att de fanns där för patienternas skull och en viktig del var att 
företräda patienterna när de själv inte kunde svara för sig. De beskrev sig som patientens 
ambassadör och patientens välbefinnande var högsta prioritet. Redan i uppläggnings-
situationen var fokus på att patienten skulle ligga så bra som möjligt och det föredrogs att 
göra uppläggningen under tiden patienten var vaken för att patienten skulle vara delaktig och 
själv känna när de låg bra. Särskilt viktigt ansågs det vara vid lite mer speciella uppläggningar 
till exempel då patienten skulle ligga i benstöd. Genom att alltid behandla patienten som om 
den vore vaken ansågs det som att patientens autonomi och integritet respekterades. Målet var 
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att, under operationen, inte skada patienten ytterligare och det empatiska förhållningssättet 
följde personalen hela vägen. 
  
”… men då får man tänka sunt, logiskt och känna hur hade jag velat ha det när jag ligger 
här? Och var kan det gör ont? Det är rätt bra att vara patient emellanåt.”(2) 
 
”Det får inte finnas några hinder för det. Det ingår ju i omvårdnaden runt patienten så 
att, ska de opereras så ingår det ju att det ska ske utan att vi skadar patienten” (14) 
 
Teamet runt patienten 
 
Informanterna tyckte att samarbetet, i det stora hela, fungerade bra inne på salen. De ansåg att 
arbetskamraterna var observanta och att de tillsammans kunde hjälpas åt så patienterna låg 
optimalt. Operatören deltog inte aktivt i tryckskadepreventionen. Informanterna upplevde att 
operatörerna inte själva tänkte på tryckskadepreventionen och att de därför uppskattade övriga 
teamets arbete. De tyckte också att operatörerna hade en bra förståelse för att till exempel 
massage eller lägesändring skulle utföras under operationens gång, i den mån det var möjligt. 
De berättade att det inte alltid hade varit så och att de hade fått kämpat hårt för att få tillgång 
till patienten under operationen för att utföra tryckskadeprevention.  
 
”Och då är det operationssköterskan, narkossköterskan, undersköterska på båda sidorna . … 
Men vi gör det alla tillsammans.” (7) 
 
”Läkarna säger ingenting om det är bra eller dåligt men jag tror nog att de tycker det är bra. 
De tänker ju inte på den biten själva” (11) 
 
Det upplevdes som att anestesi hade större tillgång till patienten preoperativt både genom de 
preoperativa samtalen och genom att det oftast är de som tar emot patienten då de kommer till 
operationsavdelningen. De har då möjlighet att intervjua patienten och få värdefull 
information som kan vara av vikt både för anestesi- och operationspersonalen. Det upplevs att 
operationspersonalen kommer sist och alltid får för lite tid med den vakna patienten. 
Avsaknad av klara rutiner gjorde det svårt att veta vem som skulle göra vad, när det skulle 
göras och hur det skulle göras. Det beskrevs att det finns små arbetsgrupper som arbetar med 
att ta fram och förbättra olika riktlinjer men att det sedan är svårt att föra ut informationen till 
övriga personalgruppen.  
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”Alltså det är svårt, det är ehh alltså som operationssida över huvud taget så kommer vi 
alltid sist på något vis.” (4)  
 
Att ha underlättande resurser 
 
Tillgång till utrustning för tryckavlastning 
 
Teamet tyckte att de hade tillräckligt med bra hjälpmedel och utrustning för att utföra en bra 
tryckskadeprevention. Ledningen godkände oftast beställning av ny utrustning då personalen 
ansåg att det behövdes. En del av utrustningen upplevdes komplicerad och det krävdes träning 
för att behärska den. Undersköterskorna var de som arbetade mest med detta och upplevdes 
också vara bäst på att handha denna utrustning. Det framkom också i intervjuerna att 
operationsteamet var medvetna om att de ibland förlitade sig för mycket på utrustningen och 
inte lika aktivt tänkte på och arbetade med tryckskadepreventionen.  
 
”… på utrustningen, där är nog undersköterskorna bäst då.” (9) 
 
”… eftersom vi har tempurmadrasser tänker man inte alltid på det här med tryckskador.” 
(1)  
 
Identifiering av riskgrupper 
 
Det framkom att det skedde en viss riskbedömning om än inte systematisk. Det finns inga 
direkta rutiner/riktlinjer angående vilka patienter som räknades som högriskpatienter. Äldre 
patienterna och patienter med olika sjukdomar som till exempel diabetes eller patienter som 
behandlas med olika läkemedel räknades som högriskpatienter.  
 
”Men det är ju just diabetiker, gamla, intorkade, dehydrerade eller ödematösa … det 
räcker ju med att en patient som är jättenervös och svettas så är det ju en risk” (15) 
 
Dessa faktorer framkom dock inte alltid i operationsanmälan utan måste sökas aktivt. På 
senare tid har tankesättet ändrats till att alla patienter skulle räknas som högrisk då de kommer 
till operationsavdelningen och att det var viktigt att vara lika noggrann på alla patienter.  
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”Men egentligen är ju alla högrisk som ligger på våra bord ju. Vi är ju egentligen lika 
noga med allihop” (13) 
 
Vidare framkom det också att operationens längd var av stor betydelse kring tänket om 
tryckskadeprevention. Vid längre operationer planerades det förebyggande tryckskadearbetet 
bättre och patienten förbereddes mer noggrant. På planerat korta operationer tänktes det inte 
lika mycket på tryckskada då risken för tryckskada ansågs vara låg. 
 
”… det beror på vad det är för en operation och hur lång tid det tar” (8)  
 
Formell utbildning och erfarenhetsbaserad kunskap 
 
I intervjuerna påtalades vikten av utbildning i tryckskadepreventionen men samtidigt 
påtalades att den enda utbildningen de erhållit var den i den egna yrkesutbildningen. För 
många låg dock grundutbildningen flera år tillbaka. Kunskapen om hur patienter läggs upp på 
bästa sätt ansågs vara god, men kunskapen om hur en tryckskada uppkommer och kring olika 
riskfaktorer för tryckskador var sämre. Det sågs också som en fördel att ha arbetat på en 
vårdavdelning tidigare och på så vis erhållit kunskap och erfarenhet kring tryckskade-
prevention. Ett av sjukhusen hade regelbundet utbildningsdagar i uppläggningsteknik men 
inte om hur själva tryckskadan uppkommer.  
 
”Det är ju sånt vi har fått från egen utbildning långt tillbaka så att säga… så får man 
fördjupa den med eget tanke och sunt förnuft.” (2) 
 
Det beskrevs att kunskapen och medvetenheten ökat senaste åren då allt fler vidareutbildat sig 
och fått fler akademiska poäng. Det ansågs även att grundutbildningen har blivit mer 
akademisk vilket gjorde att fler börjat ifrågasätta gamla principer och rutiner och därför aktivt 
sökte relevant forskning och information för att förbättra patientomvårdnaden. På en direkt 
fråga om de ville ha utbildning var svaret nej, men vid närmre eftertanke tyckte de att det visst 
kunde vara bra med en uppfräschning. 
  
”Vi har ju blivit medvetna om riskerna och det är ju det här att folk går utbildningar och 
man läser mycket … fler och fler läser ju sina poäng, akademiska poäng och då blir man 
ju lite mer observant och lite mer påläst och det tror jag bidrar väldigt mycket. Man 
börjar ifrågasätta olika saker på ett annat sätt.” (1) 
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Bristande riktlinjer och struktur 
 
Inga eller otydliga riktlinjer 
 
Det framkom att det fanns riktlinjer men dessa var otydliga och dåligt kända hos 
personalgruppen. Det skapades egna individuella riktlinjer som baserades på den egna 
kunskapen och erfarenheten. Det framkom önskemål om att klara riktlinjer skulle finnas då 
det skulle underlätta arbetet. Förutsättningarna för en god tryckskadeprevention fanns och 
informanterna menade att det gällde att ta till vara dem. 
 
 ”Vi har dokument och vi har riktlinjer men de är svåra att leva upp till.” (4) 
 
Operationsavdelningarna är likväl som övriga vårdavdelningar rekommenderade att använda 
Norton-skalan för att riskbedöma patienten. Den allmänna uppfattningen var dock att den inte 
passar för operationsverksamheten och användes därför inte. Många skulle dock vilja ha 
något liknande som är mer anpassat för operationsverksamhet. 
 
 ”Det kom direktiv från sjukhusdirektionen att vi skulle använda oss av den här Norton-
skalan men när vi tittade på den tyckte vi inte att den passade alls för anestesi- och 
operationsverksamheten. Vi kunde ju känna i alla fall att det fanns ju en point i att man 
fullföljde hela det här tänket.” (1) 
 
Otydlig ansvarsfördelning i teamet 
 
Det var välkänt att ansvaret är delat mellan operationssjuksköterskan och anestesi-
sjuksköterskan men det framkom inga tydliga regler för vem som ansvarar för vad.  Det låg 
underförstått att anestesipersonalen hade ansvaret för armar och det icke sterilklädda 
kroppsdelarna medan operationspersonalen mer ansvarade för de sterilkläda områdena. 
Informanterna tyckte att alla hade ett egenansvar för sina handlingar och att det inte fanns 
någon som checkade av allt i slutet. Det ansågs att det oftast var operationssjuksköterskan 
som tog på sig ansvaret och det var operationssköterskans signatur som skrevs i operations-
journalen.  
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 ”Narkospersonalen har ansvar för att det inte blir nervskador, sen vem som har ansvar 
för vem som får tryckkår det kan jag inte svara till exakt. … utan det är det gemensamt 
ansvar.” (8) 
 
 ”Vi har alla vår legitimationsansvar, sjuksköterskorna på sal.” (6) 
 
Undersköterskorna upplevdes vara den yrkeskategori som var mest aktiva i uppläggningen 
medan operationssjuksköterskan stod bredvid, pekade och gav direktiv. Operatören ansågs ha 
det yttersta patientansvaret men upplevdes inte aktiv i tryckskadepreventionen utan 
fokuserade mest på det kirurgiska ingreppet. De ansågs i första hand tänka på att patienten 
skulle vara optimalt tillgänglig för operationen. Operatören kom dock om de blev tillfrågade 
om hjälp vid uppläggningarna.  
 
”Det är oftast vi undersköterskor som gör det eftersom då är ju operationssköterskan 
sterilklädd och narkos håller ju på uppe med sina luftvägar och så och håller koll på 
det.” (10) 
 
”Dom (läkarna) är inte med under förberedelsearbetet på sal och så . Dom kommer ju 
när vi ringer efter dom … så det är om vi har några frågor utöver det vanliga liksom” 
(14) 
 
Operationen går före tryckskadepreventionen 
 
En hindrande faktor som framkom i intervjuerna var patienternas svåråtkomlighet under 
operationen. Informanterna berättade att patienterna oftast låg under steril klädsel och var 
uppkopplad till diverse apparater. Under vissa operationer, till exempel ortopediska 
operationer, var patienterna fixerade och mer eller mindre fastskruvade på operationsbordet 
och det fanns inte möjlighet till lägesändring. Prioriteten var att patienten i första hand låg 
tillgänglig för det kirurgiska ingreppet och så att operatören skulle kunna komma till och 
utföra sitt arbete på ett bra och säkert sätt.  Utifrån detta fick övriga operationsteamet sedan 
utföra en så god tryckskadeprevention som möjligt.  
 
 ”Ligger patienten optimalt? Det är ju optimalt för att dom ska komma till! Inte optimalt 
för att patienten ska ligga optimalt, utan det är optimal för att dom ska kunna baxa och 
haka och så. Inte alls att patienten ligger bra.” (4) 
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Många olika journal- och dokumentationssystem 
 
Uppfattningen bland informanterna var att dokumentationen var bristfällig. Det fanns inga 
riktlinjer hur dokumentationen skulle ske eller av vem, utan det var upp till var och en. Det 
användes tre olika journalsystem, två datorbaserade och anestesijournalen som fortfarande är i 
pappersform. Dessa journalsystem är ej synkroniserade utan avdelningarna använder sig av ett 
system, operationspersonalen av ett annat och anestesipersonalen av pappersjournalen. För att 
få en överblick av patienten krävs det att alla tre journaler läses vilket är en tidskrävande 
uppgift som oftast inte hanns med. Det framkom en önskan att det skulle finnas en mer 
enhetlig dokumentation, genom hela vårdkedjan, med lättillgänglig patientinformation.  
 
” … är det väl att vi ska läsa melior innan. … Ja det får man ju oftast titta igenom lite 
snabbt. … Inte alltid man hinner läsa melior.” (6) 
 
Det som dokumenterades i operationsjournalen var status kring operationsområdet samt 
speciella händelser som utslag eller upptäckt rodnad. Patientens läge på operationsbordet 
dokumenterades genom kryss i avsedd ruta. Hudstatusen kan skrivas i fritext eller kryssas i en 
ruta att hudstatus är u.a (utan anmärkning). Det var inte obligatoriskt att dokumentera 
hudstatus för att komma vidare i journalen, vilket gjorde det lätt att hoppa över det. Det 
framkom att det ibland dokumenteras, om hudstatus, för personalens skull och inte för 
patientens. Detta gjordes för att de skulle skydda sig själva och ha ryggen fri, om det skulle 
uppkomma någon tryckskada senare i vårdförloppet. 
 
 ”Men det kan jag ju känna lite att det är för att skydda sig. Ha ryggen fri att det fanns ett 
sår när vi la upp patienten. … Ju mer man hittar innan desto bättre är det. Det är ju 
hemskt att behöva tänka så men så är det ju lite grann att man inte har orsakar någonting 
under tiden.” (15) 
 
Bristande samarbete med vårdavdelning 
 
Det framkom att det inte fanns någon strukturerad återkoppling mellan operationsavdelningen 
och övriga avdelningar på sjukhuset. Det fanns inga klara rutiner som skulle följas på hur en 
överrapportering ska gå till. Informanterna berättade att detta märktes särskilt vid akuta 
operationer då operationsteamet är beroende av denna rapport eftersom det inte finns tid att 
läsa i de olika journalsystemen. Rapporteringen efter avslutad operation sköts av 
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anestesisjuksköterskan och operationssjuksköterskan träffade därför sällan personal från 
avdelningarna. Det enda som rapporterades kring tryckskadepreventionen var om det var 
något speciellt till exempel att en rodnad upptäcktes. Rapport om hur patienten hade legat 
under operationen, skedde endast om patienten hade legat i ett ovanligt läge så som gyn- eller 
bukläge. Om patienten hade legat i vanligt ryggläge i flertal timmar så rapporteras detta 
aldrig, det togs för givet att den postoperativa avdelningen visste detta.  
 
”Ryggläge är ju vårat vanligaste läge. Men det är ju klart, det borde man ju säga 
hmm om det blivit så länge. … för en del är ju så trötta att dom blir ju liksom kvar 
där. Det tar ett tag innan dom börjar röra på sig.”(9) 
 
Informanterna upplevde att det bristfälliga samarbetet och avsaknaden av återkoppling 
med övriga avdelningar gjorde att operationsavdelningen stod lite för sig själv. 
Operationsavdelningen var inte en naturlig del i vårdkedjan och de kände sig lite 
osynliga för resten av sjukhuset. En stor del i detta var bristen på återkoppling. De 
kände att återkopplingen var något som behövdes för att de skulle kunna förändra och 
förbättra sitt arbetssätt. Den återkoppling som gavs kom genom avvikelserapportering. 
Avvikelserna togs upp och diskuterades i arbetsgruppen. Det upplevdes som positivt 
och lärorikt. Om operationsteamet önskade uppföljande information, till exempel efter 
att ha upptäckt en rodnad, fick de oftast söka det själva genom att läsa i journalen eller 
ta kontakt med avdelningen. Informanterna hade ingen uppfattning om hur många 
patienter som egentligen utvecklade tryckskador, men det fanns funderingar på om det 
verkligen inte var någon som fick tryckskador.   
 
”Jag kan tycka som så att om vi har gjort något tokigt här, att det är tack vare vårt sätt 
att behandla patienten det skett ett trycksår så ABSOLUT! Det måste vi få tillbaks tycker 
jag för annars kan vi ju inte förändra vårt arbete eller rätta till det. ... Nu vet jag inte hur 
stort bekymret är. Det kanske inte händer så ofta, men någon gång borde det ju hända. 
För vissa är ju jätterisiga.” (11) 
 
Tiden – en begränsande faktor 
 
Det framkom att det som upplevdes som det största hindret för en god tryckskadeprevention 
var tidsbrist. Allt prioriteras ned på grund av tidsbristen och många kände att de inte hann 
med det de skulle vilja. Trots en positiv grundinställning och goda förutsättningar fanns det 
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ändå faktorer som kunde påverka inställningen till tryckskadearbetet negativt. De tyckte att 
det hela tiden kom nya påbud uppifrån som krävde sin tid och uppmärksamhet av teamet. 
Dessa påbud kunde till exempel vara checklistan eller avstämning på sal. Ambitionen att 
utföra tryckskadepreventionen var större än vad som kunde utföras i verkligheten. Alla 
moment utfördes och alla kontroller gjordes men kanske inte i den utsträckningen som hade 
önskats. Operationsteamet kände stress inför att komma efter i schemat, att låta andra 
yrkeskategorier vänta och i värsta fall behöva ställa in någon operation.  
 
”Vi har ju alltid tidsbrist. Det är den stora faktorn.” (6) 
 
”Det är så mycket annat, det är SBAR, checklista, avstämning på sal. Ja det blir lite 
mycket och då faller det bakåt.”(4) 
 
Informanterna berättade att det hela tiden ställdes krav på att korta ner bytestiderna på 
operation och tiden med den vakna patienten blev allt mindre. Eftersom patienterna inte heller 
är inneliggande i samma utsträckning som tidigare minskade det möjligheten till preoperativa 
samtal exempelvis dagen innan operationen. Det ansåg informanterna ledde till att viktig 
information som patienten själv kan delge gick förlorad. Det framkom önskemål om att kunna 
utföra perioperativa samtal för att kunna ta tillvara patientens egna resurser och på så vis 
kunna ge den bästa möjliga vården.  
 
”Tycker det är ju alltid för kort tid. Man vet för lite om patienterna rent generellt. ” (1) 
 
  
Diskussion 
 
Diskussion av vald metod 
 
Lundman & Hällgren Graneheim (2012) skriver att förförståelsen är den bild forskaren har av 
den företeelsen som ska undersökas och det innefattar även tidigare kunskaper, erfarenheter 
och förutfattade meningar. Författarna till föreliggande studie har varit verksamma 
sjuksköterskor i två respektive 13 år och har kommit i kontakt med tryckskadeprevention i det 
dagliga arbetet på vårdavdelning. Erfarenheten från operationsavdelning är tio veckors 
verksamhetsförlagd utbildning vilket gör att viss förförståelse finns. Vi har använt vår 
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förförståelse för att inte riskera att förlora budskap som grundas i igenkännande och på så sätt 
få en djupare förståelse (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). 
 
För att få en så bred bild som möjligt av operationsteamets uppfattningar strävades efter ett 
varierat urval och representanter från hela teamet, på två olika sjukhus inkluderades i studien. 
Det är en fördel att ha flera informantgrupper för att få en uppfattning om hur olika människor 
upplever samma situation för att fånga upp mångfald och nyanser (Dalen, 2007). Tyvärr valde 
ingen läkare att delta i studien vilket kan ha påverkat resultatet. Då vi fick hjälp att hitta 
informanterna kan detta enligt Dalen (2007) leda till missvisningar i resultatet då 
mellanhanden kan välja informanter som hon anser lämpliga. Detta kan leda till att 
informanterna har liknande åsikter och ger liknande svar. För att minska risken för att detta 
skulle hända utfördes intervjuerna på två olika sjukhus.  
 
Ett resultats giltighet ökar om forskarna lyfter fram det karaktäristiska för det som ämnas 
undersökas (Lundman och Hällgren Graneheim, 2012). För att öka giltigheten i föreliggande 
studien ställdes samma frågor utifrån intervjuguiden till alla informanter. Intervjuerna 
genomfördes som ett samtal med syfte och struktur som beskrivs av Kvale och Brinkmann 
(2009). Intervjuguiden innehöll noggrant utformade frågor baserade på de olika teman vi ville 
undersöka och hjälpte oss att utföra strukturerade intervjuer. I enlighet med Kvale och 
Brinkman (2009) har intervjuaren, genom lyhört lyssnande, erhållit beskrivande kunskap om 
informanternas upplevelser. Eftersom alla intervjuer genomfördes av båda författarna 
tillsammans fanns det en risk att informanterna skulle känna sig i underläge. Detta upplevdes 
dock inte vara några problem då intervjuerna skedde på informanternas arbetsplats för att på 
så sätt ge dem en ökad känsla av trygghet och att vara på hemmaplan. Enligt Kvale och 
Brinkmann (2009) är en intervju inte ett samtal på lika villkor eftersom det är intervjuaren 
som kontrollerar samtalet och ställer frågorna. Detta gör att intervjuaren behöver bjuda in 
informanten i samtalet, genom att bekräfta och visa ett intresse för det som sägs (a.a). 
Intervjuerna avslutades med frågan ”är det något mer du tänkt på?” för att på så vis göra 
informanten mer delaktig.   
 
I en kvalitativ intervju är det viktigt att få fram informanternas tankar och upplevelser genom 
deras egna ord (Dalen, 2007). Därför spelades intervjuerna in. Informanterna fick information 
om inspelningen i både informationsbrevet och muntligt av författarna i samband med 
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intervjun. Att spela in en intervju kan upplevas som hämmande för informanterna. En av 
informanterna var först tveksam till deltagande då inspelningen kom på tal men efter garantier 
att ingen annan än författarna skulle ha tillgång till inspelningen, valde ändå personen att 
delta. För att öka giltigheten har vi använt citat från de olika informanterna i 
resultatpresentationen (Lundman och Hällgren Graneheim, 2012).  
 
Som analysmetod valdes kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004) 
med fokus på det manifesta innehållet. Det finns dock en risk med att arbeta alltför textnära. 
En viss tolkning behövs för att helheten inte ska gå förlorad (Lundman och Hällgren 
Graneheim, 2012). För att få en så sann och nyanserad återgivning som möjligt var det den 
som varit huvudintervjuare som skrev ut intervjun ordagrant i anslutning till intervjutillfället. 
Båda författarna läste sedan igenom alla intervjuerna enskilt och markerade viktiga stycken i 
texten som svarade på vårt syfte. Därefter lästes och diskuterades texterna gemensamt och 
meningsenheter plockades ut. Detta gjordes för att se om båda hade uppfattat svaren på 
samma sätt och för att försäkra oss om att inget material gått förlorat. Exempel på 
analysförfarandet kan ses i tabell 1. För att ytterligare öka resultatets tillförlitlighet läste 
handledaren delar av texten och gav sina synpunkter, en så kallad validering av experter 
(Lundman och Hällgren Graneheim, 2012).  
 
Med överförbarhet menas i vilken grad resultatet kan överföras till andra grupper och 
situationer (Lundman och Hällgren Graneheim, 2012). För att underlätta för läsaren att själv 
bedöma överförbarheten har vi genomfört en noggrann beskrivning av vårt urval, 
datainsamling och analys (a.a).  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Resultatet visade att operationsteamet (exkl. operatören) överlag hade en positiv inställning 
till tryckskadeprevention och upplevde att det fungerade väl inne på operationsavdelningen. 
Faktorer som gynnade en god tryckskadeprevention var personalens medvetenhet och tillgång 
till hjälpmedel. Till de hindrande faktorerna hörde inga eller otydliga riktlinjer, bristfällig 
dokumentation och tidsbrist. Det framkom även ett bristande samarbete mellan 
operationsavdelningen och övriga avdelningar på sjukhuset vilket ledde till att de egentligen 
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inte fanns någon perioperativ tryckskadeprevention utan att operationsavdelningen utgjorde 
ett brott i vårdkedjan.  
Personalen ansåg det vara en viktig del i arbetet och såg sig som patientens ambassadörer. 
Samarbetet inne på salen fungerade överlag bra. Operatörerna var sällan med vid 
uppläggningarna men det var inget som upplevdes som negativt. Behövde övriga teamet hjälp 
var det inte några problem utan operatören kom. Enligt Moore och Price (2003) är 
tryckskadeprevention ett multidisciplinärt problem och om inte hela teamet kring patienten 
deltar i arbetet, kan de andras arbete vara resultatlöst (a.a). På operationsavdelningarna i 
föreliggande studie fanns inga klara rutiner om vem som skulle göra vad och det saknades 
någon som hade sista kollen. Problemet kan belysas utifrån PARIHS-modellen där kontexten 
är en av de grundläggande faktorerna som kan delas in i tre centrala delar; Förståelse för den 
rådande kulturen, Ledarskap och Strategi för utvärdering (Kitson et. al. 1998). Faktorer som 
påverkar implementeringen av riktlinjer negativt är oklar rollfördelning, dåligt ledarskap och 
dåliga utvärderingssystem (a.a). På en operationsavdelning är det många olika yrkeskategorier 
som ska samarbeta och det kräver en fungerande arbetsgrupp med gott ledarskap. Finns det ett 
bra samarbete inom arbetsgruppen kan en ny rutin lättare införas och resultatet blir bättre då 
alla strävar efter samma mål. Föreliggande studie visar att det fanns en positiv 
grundinställning till tryckskadeprevention men det rådde en otydlig rollfördelning och en 
dålig utvärdering.  
 
Alla i teamet hade ett egenansvar men uppfattningen var att operatören, trots att de inte deltog 
i arbetet med tryckskadeprevention, var den som hade det slutliga ansvaret. Svensk 
sjuksköterskeförening och riksföreningen för anestesi och intensivvård samt riksföreningen 
för operationssjukvård skrivet att både anestesisjuksköterskan och operationssjuksköterskan 
tillsammans med övriga i operationsteamet ansvarar för en god och säker positionering 
(ANIVA, 2012 och SEORNA, 2011). Då det är otydligt vem som har det yttersta ansvaret för 
patientens uppläggning kan det finnas en risk att alla gör sin bit men ingen kontrollerar 
helheten. Åter igen visar det på vikten av ett tydligt ledarskap och det borde finnas en i varje 
operationslag som har huvudansvaret för tryckskadepreventionen och har den slutliga 
kontrollen. 
 
En viktig förutsättning för god tryckskadprevention som framkom var personalens kunskap 
och tidigare erfarenheter. Det upplevdes som om kunskapen och medvetenheten ökat de 
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senaste åren. Flera informanter nämnde vikten av akademisk utbildning. Källman och Suserud 
(2009) visade i sin studie att sjuksköterskor över lag hade bättre kunskaper om tryckskador 
och olika riskfaktorer än undersköterskor. De som dessutom hade gått någon form av 
fördjupningskurs eller på egen hand läst artiklar om tryckskador hade signifikant bättre 
kunskaper (a.a). I föreliggande studie var det uppenbart att trots att tryckskadeprevention var 
ett uppmärksammat och prioriterat område så saknades intern fortbildning inom området. Ett 
av sjukhusen hade regelbundet träning på uppläggningssituationen men aldrig utbildning på 
hur en tryckskada uppkommer eller vad det finns för olika riskfaktorer.  
 
En annan viktig faktor som framkom, för en god tryckprevention, var tillgången till utrustning 
och hjälpmedel. Resultatet visade, till skillnad från Athlin et. al. (2009) att informanterna 
upplevde att de hade god tillgång till hjälpmedel och övrig utrustning som kunde behövas. 
Det framkom också att det ibland litades för mycket på hjälpmedlen och att de därför inte 
utförde lägesändringar i den mån de borde. Det fanns dock en medvetenhet kring detta och 
personalen kunde påminna varandra under operationens gång. 
 
Det största och genomgående hindret för god tryckskadeprevention var de icke existerande 
eller otydliga riktlinjerna. I föreliggande studie beskrevs det att det fanns riktlinjer men att de 
inte var allmänt kända hos personalen och därför inte användes. Istället utformade var och en 
sina egna riktlinjer baserade på egna kunskaper och erfarenheter. I PARIHS-modellen 
beskrivs evidens som en kombination av forskning, beprövad erfarenhet och vårdtagarnas 
upplevelser (Kitson et. al. 1998). För att en implementation ska vara lyckas krävs ett samspel 
mellan dessa tre. Det har dock visats sig att den beprövade erfarenheten och vårdtagarens 
upplevelser väger tyngre än forskning. Accepteras inte riktlinjerna av personalen och 
patienterna spelar det ingen roll hur hög kvalitet forskningen har (a.a).   
 
Strand och Lindgren (2010) beskriver, i sin studie utförd på intensivvårdsavdelningar, att 
inflytelserika ledare och medarbetare behövs för att ett visst beteende ska främjas. Finns det 
en press från avdelningen att något, till exempel tryckskadeprevention, ska utföras är det mer 
troligt att det också utförs (a.a). PARIHS-modellen beskriver facilitatorn som en person som 
underlättar för övrig personal (Kitson et. al. 1998). Moore och Price (2003) skriver i sin studie 
att en positiv attityd inte är tillräckligt för att ändra ett beteende. Det behövs 
implementeringsstrategier där nyckelpersoner ges befogenhet att undanröja eventuella hinder 
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för förändring (a.a).  Facilitatorns uppgift är att hjälpa andra att förstå vad de måste ändra och 
hur de ska ändra på det för att uppnå målet (Harvey et. al. 2002). Facilitatorns roll måste 
tydligt framgå och den måste ha befogenhet för att utföra sina uppgifter (a.a). I föreliggande 
studie framkom ett behov av specifika riktlinjer kring tryckskadeprevention anpassade för 
operationsavdelningen som personalen lättare kan ta till sig och efterfölja. Vidare kan stöd i 
form av en person, som uppmuntrar och ansvarar för införandet av dessa riktlinjer, öka 
följsamheten. 
 
Operationsavdelningen upplevdes vara en värld för sig själv och blev inte en naturlig del i 
vårdkedjan. Det förekom därför inte något vidare samarbete med övriga avdelningar och 
återkopplingen efter operationen var bristfällig. Liknande resultat har setts i andra studier. 
Athlin et. al. (2009) intervjuade i sin studie 30 sjuksköterskor från både sjukhus och 
hemsjukvården i Sverige. Ett av deras resultat var strukturella svårigheter där bristen på 
rutiner angående överrapporteringen mellan olika vårdinstanser fungerade dåligt och var ett 
stort problem (a.a). Operationsavdelningarna i föreliggande studie fick inte besked om hur 
patienterna hade det postoperativt och då de sällan fick veta om patienterna utvecklade någon 
form av tryckskada trodde man på operationsavdelningen att det inte förekom några. Källman 
och Suserud (2009) beskriver i sin studie, om kunskap och attityder hos sjukvårdpersonal, att 
idén att tryckskador inte är vanligt förekommande kan bero på en ovilja att medge 
tryckskador då de oftast förknippas med bristande omvårdnad.  
 
Kraven på allt kortare bytestider mellan operationerna var en annan hindrande faktor för 
optimal tryckskadeprevention. Det var stressigt och operationsteamet kände att tiden inte 
räckte till vilket gjorde att arbetet med tryckskadepreventionen ibland inte blev så bra som 
önskat. I ett arbete för att förbättra arbetsmiljön på operation gjorde Berger och Vowels 
(2012) en studie för att undersöka upplevelsen av stress hos personalen på en operationssal. 
Den största orsaken till stress visade sig vara påtryckningarna att jobba snabbare (a.a). På 
grund av stress och påtryckningen att hinna med många saker innan operationen gör att allt 
måste prioriteras ner och då riskeras patientsäkerheten.  
 
Konklusion 
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Det fanns en positiv inställning till tryckskadeprevention men det saknades tydliga riktlinjer 
vilket försvårade möjligheterna för ett gott samarbete inom operationsteamet och med övriga 
sjukhuset. Operationsteamet arbetade personcentrerat och tyckte att de hade de underlättande 
resurser som krävdes för en optimal tryckskadprevention. Till de negativa faktorerna hörde 
inga eller otydliga riktlinjer och dåligt fungerande samarbete mellan sjukvårdsinstanserna som 
gjorde att det egentligen inte finns någon strukturerad perioperativ tryckskadeprevention. Det 
skulle behövas ytterligare forskning kring utvecklandet av riktlinjer anpassade för 
operationsverksamhet samt forskning kring hur implementering av dessa riktlinjer sker på 
bästa sätt. 
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Bilaga 1 
Intervjuguide 
 
Inledande fråga: Kan du berätta/beskriva vad perioperativ tryckskadeprevention innebär för 
dig? 
Följdfrågor:  
 Hur arbetar du med tryckskadeprevention? 
 Finns det några riktlinjer du använder dig av i ditt arbete? 
 Vad finns det för förutsättningar, hinder/möjligheter att följa riktlinjer? 
Följande områden bör avhandlas i intervjuerna: 
 Kunskap kring tryckskadeprevention 
 Prioritering gentemot andra arbetsuppgifter? 
 Vems ansvarsområde? 
 Tillfredställelse? 
 Samarbetet med övriga medlemmar i operationsteamet? 
 Samarbete på op samt på sjukhuset? 
 Följsamhet till riktlinjer? 
 Information/dokumentation/överrapportering 
